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Introducere 

Cancerul gastric continuǎ sǎ reprezinte o problemǎ de diagnostic şi tratament la nivel 

mondial. Conform statisticilor GLOBOCAN şi excluzând cancerele tegumentare, cancerul 

gastric ocupǎ locul cinci la nivel mondial în ceea ce priveşte incidenţa cazurilor, cu un procent 

de 6.1% (1). Acest fapt se traduce printr-un numǎr de aproximativ un milion de cazuri noi, 

raportate anual. Mortalitatea prin cancerul gastric este extrem de crescutǎ, fiind cauza 

numǎrul unu de deces în ierarhia cancerelor de tub digestiv (1). 

În ceea ce priveşte datele de statisticǎ din România, cancerul gastric ocupǎ locul şase 

ca incidenţǎ, cu aproximativ 3500 de cazuri noi, diagnosticate anual (2)(3).  Deşi, în ultimii 10 

ani, incidenţa în ţara noastrǎ a cunoscut o tendinţǎ descrescǎtoare, pacienţii care se prezintǎ la 

medic se gǎsesc, adesea, într-un stadiu avansat al tumorii. Acest aspect ingreuneaza evolutia 

postoperatorie si supravietuirea la distanta a pacientilor. 

În ciuda faptului cǎ au fost fǎcute progrese majore în ceea ce priveşte algoritmul 

terapeutic al pacientului cu cancer gastric, începand cu momentul diagnosticului şi pânǎ la 

vindecare, patologia malignǎ gastricǎ rǎmâne în continuare o problemǎ majorǎ de sǎnǎtate 

publicǎ, mai ales în zone considerate „endemice” precum Asia de Sud Est, America de Sud şi 

Europa de Est. 

Diagnosticul precoce al cancerului gastric este vital pentru un rezultat benefic în ceea 

ce priveşte supravieţuirea. Ţǎrile etalon în lupta cu cancerul gastric, precum Japonia şi Coreea 

de Sud au demonstrat cele mai bune rezultate în privinţa supravieţuirii la distanţǎ. Acest lucru 

este însǎ strâns legat şi de momentul diagnosticului, care datoritǎ programelor de screening 

din aceste ţǎri, se realizeazǎ într-un stadiu incipient (4). 

Având în vedere aceste date expuse şi ţinând cont de stadializarea în general avansatǎ 

la momentul diagnosticului, în ţara noastrǎ, devine evident faptul cǎ principala armǎ 

terapeuticǎ pe care o deţinem în lupta cu cancerul gastric o reprezintǎ în continuare rezecţia 

gastricǎ însoţitǎ de limfadenectomie corespunzǎtoare. Totuşi, abordarea terapeuticǎ a acestei 

patologii complexe trebuie sǎ fie multidisciplinarǎ. Chirurgul oncolog se aflǎ în centrul unei 

echipe care trebuie sǎ aibǎ în componenţǎ anestezişti experimentaţi, gastroenterologi, 

radiologi, oncologi, anatomopatologi, nutritionişti şi alte specialitǎţi conexe cu aportul unui 

personal auxiliar de nursing. 

Chirurgia oncologicǎ de pol digestiv superior reprezintǎ un domeniu de excelenţǎ, care 

se practicǎ în centre selectate din ţara noastrǎ, datoritǎ necesitǎţii unei infrastructuri medicale 

extrem de bine pusǎ la punct precum: un spital multidisciplinar, o echipǎ anestezico-

chirurgicalǎ experimentatǎ, o secţie de terapie intensivǎ foarte bine dotatǎ ce presupun costuri 

ridicate, o perioadǎ de spitalizare prelungitǎ,  necesitatea urmǎririi atente a pacientului şi 

aportul a multiple specialitǎţi medicale datorita comorbiditatilor asociate pacientilor. Aceastǎ 

chirurgie oncologicǎ implicǎ totodatǎ şi o incidenţa ridicatǎ a morbiditǎţii şi mortalitǎţii 

postoperatorii. 
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Pionierul rezecţiilor gastrice, la nivel mondial, a fost renumitul chirurg Theodor 

Billroth care, în Austria anilor 1880, efectua prima operaţie de gastrectomie distalǎ pentru un 

cancer antral. Supravieţuirea pacientului a fost însǎ de doar patru luni. De la acest moment 

pivotal în chirurgia gastrointestinalǎ oncologicǎ şi pânǎ în prezent au fost realizate salturi 

uriaşe în ceea ce priveşte tehnologia adjuvantǎ chirurgului, chiar dacǎ tehnica şi modalitatea 

de reconstrucţie digestivǎ au rǎmas în mare parte neschimbate, anastomozele purtând şi în 

prezent numele ilustrului chirurg. 

Pe lângǎ progresul tehnicilor de anestezie, descoperirea şi perfecţionarea moleculelor 

chimioterapice şi oncologice adjuvante, introducerea tehnicilor de sigilare şi anastomozare 

mecanicǎ în chirurgia digestivǎ a adus numeroase beneficii atât pentru pacient cât şi pentru 

chirurg. Principalele avantaje ale tehnicilor mecanice de efectuare a anastomozelor sunt 

reprezentate de rapiditatea execuţiei, timpul operator scǎzut, pierdere sangvinǎ minimǎ, curba 

de învǎţare relativ scurtǎ, standardizarea procedurilor, siguranţa anastomozelor şi 

contaminarea minimǎ a cavitǎţii peritoneale. Deşi instrumentele de suturǎ mecanicǎ au fost 

experimentate încǎ de la începutul secolului al XX-lea, ele au intrat în practica uzualǎ de 

aproximativ 30-40 ani în America de Nord şi în Europa de Vest. În ţara noastrǎ, 

echipamentele de suturǎ mecanicǎ au fost implementate şi introduse în practicǎ mai anevoios 

în principal datoritǎ unui dezavantaj care însoţeşte aceste instrumente şi anume costurile 

relativ ridicate. 

O altǎ problemǎ cu care ne confruntǎm însǎ în ţara noastrǎ, este aceea cǎ, deşi aceste 

tehnologii au fost implementate, din punct de vedere al momentului depistǎrii cancerului 

gastric suntem în continuare în urma ţǎrilor vestice şi din Asia de Sud-Est. Acest fapt este 

influenţat, probabil, de o serie de factori printre care şi adresabilitatea scǎzutǎ a pacienţilor, 

lipsa unor programe de screening şi o medicinǎ primarǎ heterogenǎ. Din acest motiv, 

morbimortalitatea sunt crescute, în principal datoritǎ stadializǎrii ridicate şi a patologiilor 

asociate, nedepistate sau slab controlate, în momentul diagnosticului şi a tratamentului. 

În acest sens, studiul de faţǎ îşi propune o analizǎ retrospectivǎ pe o perioadǎ de 6 ani, 

a pacienţilor internaţi în Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgenţǎ Bucureşti, Secţia 

a III-a, care au fost diagnosticaţi cu cancer gastric şi operaţi de cǎtre aceeaşi echipǎ operatorie 

folosind exclusiv tehnici de sigilare şi anastomozare mecanicǎ. Studiul urmǎreşte incidenţa şi 

managementul complicaţiilor intraspitaliceşti. 

Studiul este de tip analitic, observaţional, retrospectiv şi nu are ca scop principal o 

comparaţie directǎ cu datele din literatura de specialitate datoritǎ decalajului dintre 

introducerea acestor tehnologii în practica uzualǎ din ţara noastrǎ cât şi a multitudinii de 

factori care conduc la un diagnostic într-o fazǎ avansatǎ.  

Consider cǎ salturile tehnologice care îşi dovedesc utilitatea în îmbunǎtǎţirea 

perspectivelor pacientului şi ale chirurgului deopotrivǎ meritǎ sǎ fie cercetate şi implementate 

pe o scarǎ mai largǎ. Consider, de asemenea, necesarǎ implementarea unor programe de 

finanţare ale acestor instrumente de suturǎ mecanicǎ pentru a creşte utilizarea lor în centrele 

de chirurgie oncologicǎ în paralel cu instruirea chirurgilor şi încurajarea utilizǎrii lor. 



3 
 

Motivarea alegerii temei de cercetare 

Rezecţia gastricǎ reprezintǎ o intervenţie chirurgicalǎ de amploare, solicitantǎ atât 

pentru echipa terapeuticǎ alcǎtuitǎ din chirurgi şi anestezişti cât şi pentru pacient. Din 

perspectiva echipei chirurgicale, principalele decizii vitale sunt reprezentate de tipul 

intervenţiei, tehnica folositǎ, amploarea rezecţiei gastrice şi a limfadenectomiei, tipul de 

reconstrucţie şi varianta de execuţie a acesteia, managementul postoperator incluzând aici şi 

nutriţia enteralǎ şi parenteralǎ. Curba de învǎţare a rezectiei gastrice radicale este consideratǎ 

ascendentǎ pentru o perioadǎ îndelungatǎ, ajungând la un platou dupǎ aproximativ 100 de 

intervenţii de acest tip (5). Un studiu efectuat de cǎtre Kim et al pe un lot de 3284 de pacienţi 

cu cancer gastric a arǎtat faptul cǎ supravieţuirea la 5 ani a fost cea mai mare, indiferent de 

stadializarea patologiei, în cazul chirurgilor cu peste 100 de gastrectomii efectuate. În orice 

caz, este acceptat faptul cǎ pentru asigurarea unui rezultat cât mai benefic pentru pacient este 

necesar un minim de 50 de gastrectomii radicale pentru un chirurg.  

Morbiditatea asociatǎ cu rezecţiile gastrice este crescutǎ şi variazǎ semnificativ în 

funcţie de studiu, centrul unde se  efectueazǎ şi metodele de management perioperator. 

Literatura de specialitate noteazǎ incidenţa complicaţiilor în intervalul 9% şi 46% (6)(7)(8)(9) 

şi faptul cǎ aproximativ 25% dintre pacienţi suferǎ de cel puţin o complicaţie postoperatorie. 

De asemenea, mortalitatea rǎmâne ridicatǎ în ciuda progreselor tehnologice şi logistice ale 

managementului cancerului gastric. Un studiu al American College of Surgeons din 2020 

aratǎ faptul cǎ mortalitatea dupǎ rezecţiile din cancerul gastric este în jur de 5% cu variaţii 

între 2.4% şi 16% în funcţie de o lungǎ serie de factori printre care tipul studiului, centrul 

chirurgical, experienţa chirurgului, stadializarea la internare, comorbiditǎţile asociate, vârsta 

pacientului şi multe altele. 

Din aceste studii, se poate observa cǎ şi în ţǎri mai dezvoltate, cu o bazǎ logisticǎ şi 

resurse peste capacitatea sistemului nostru de sǎnǎtate şi o experienţǎ vastǎ în tratamentul 

cancerului gastric,  morbiditatea şi mortalitatea rǎmân ridicate în aceastǎ patologie. În ciuda 

riscurilor însǎ, rezecţia gastricǎ rǎmâne singura opţiune terapeuticǎ cu vizǎ curativǎ care oferǎ 

cele mai mari şanse de supravieţuire la distanţǎ pacientului.  

Complicaţiile de ordin chirurgical, apǎrute în urma rezecţiilor gastrice, sunt 

reprezentate de fistula anastomoticǎ, hemoragia intralumenalǎ de la nivelul tranşei de 

anastomozǎ, abcesul peritoneal, sindromul de evacuare gastricǎ întârziatǎ, stenoza 

anastomoticǎ şi sindromul de dumping. Aceste complicaţii depind atât de tarele asociate ale 

pacientului, de tactica şi tehnica chirurgicalǎ folosite, experienţa chirurgului, managementul 

postoperator imediat ajungând sǎ varieze mult în comparaţie cu clasicele complicaţii de ordin 

medical. 

Din aceastǎ perspectivǎ, consider important a inventaria şi urmǎri principalele 

complicaţii de ordin chirurgical, apǎrute la pacienţii care au beneficiat de rezecţie gastricǎ 

radicalǎ. Consider, de asemenea, cǎ meritǎ investigate eventualele corelaţii între aceste 

complicaţii de temut şi diverşi factori controlabili care ar putea fi luaţi în considerare în 

momentul evaluǎrii conduitei terapeutice individuale la astfel de pacienţi. Deorece 

morbiditatea conduce la scǎderea calitǎţii vieţii pacientului, întârzie debutul tratamentului 
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oncologic adjuvant şi invariabil influenţeazǎ invariabil supravieţuirea la distanţǎ a pacienţilor 

oncologici consider cǎ trebuie efectuat orice demers în sprijinul scǎderii acestor rate ale 

morbiditǎţii şi implicit ale mortalitǎţii postoperatorii. 

 

Material şi metodǎ 

Lotul de studiu pentru lucrarea de faţǎ a fost reprezentat de un numǎr de 114 de 

pacienţi internaţi în cadrul Clinicii de Chirurgie Generalǎ a Spitalului Clinic de Urgenţǎ 

Bucureşti cu diagnosticul de tumorǎ malignǎ a stomacului sau a joncţiunii esogastrice.   

Studiul este de tip retrospectiv analitic. Intervalul de timp examinat a fost cuprins între 

ianuarie 2014 şi noiembrie 2019, întinzându-se pe o distanţǎ de şase ani. 

Criteriile de includere in studiu au fost reprezentate de pacientii diagnosticati cu 

patologie maligna gastrica sau esogastrica, operati consecutiv de catre aceeasi echipa 

chirurgicala utilizand procedee de rezectie si anastomozare exclusiv mecanice. 

Materialele utilizate au fost reprezentate pe de o parte de aparatura şi instrumentarul 

specifice intervenţiilor chirurgicale de amploare şi pe de alta parte instrumente de rezecţie, 

sigilare, suturǎ şi anastomozare mecanice utilizate atât pentru timpii de exerezǎ cât şi pentru 

reconstrucţia digestivǎ ulterioarǎ. 

Aceste instrumente au fost reprezentate de staplere chirurgicale de tip TA (terminal 

anastomosis), GIA (gastrointestinal anastomosis), CEEA (circular end-to-end anastomosis) cu 

diverse tipuri de cartuşe (verde sau albastre) cu dimensiuni de 30, 45, 60 şi 80 mm. 

Rezultate 

Analiza statisticǎ a lotului de pacienţi a relevat o serie de particularitǎţi 

epidemiologice, demografice, de stadializare şi în special de complicaţii postoperatorii 

sintetizate în cele ce urmeazǎ. 

Datele epidemiologice aratǎ cǎ, în grupul de studiu, raportul bǎrbaţi/femei a fost 3/1 

uşor ridicat faţǎ de media descrisǎ de GLOBOCAN la nivel mondial de 2.5/1. Mediul de 

provenienţǎ a fost de asemenea de 3/1 în favoarea urbanului. Incidenţa maximǎ a cancerului 

gastric a avut loc în decadele 6 şi 7 de vârstǎ. 

În ceea ce priveşte caracteristicile tumorale, cel mai frecvent întâlnit tip histopatologic 

de tumorǎ a fost adenocarcinomul (84%) cu grad scǎzut de diferenţiere G3 (65.6%). 

Stadializarea tumoralǎ a fost, din pǎcate, avansatǎ la momentul internǎrii: 

o 48% dintre pacienţi se încadrau în stadiul III; 

o 23% dintre pacienţi se încadrau în stadiul IV; 

o Doar 16% dintre pacienţii înrolaţi în studiu se încadrau în stadiul I; 
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În ceea ce priveşte pacienţii în stadiul IV, o parte dintre aceştia erau în fapt 

subdiagnosticaţi preoperator, o parte prezentau metastaze care se pretau la rezecţie în acelaşi 

timp operator în vederea îndeplinirii dezideratului de rezecţie de tip R0 şi o parte prezentau 

complicaţii acute precum hemoragia digestivǎ recurentǎ cu sindrom anemic moderat-sever 

sau sindroame ocluzive înalte. 

Perioada de spitalizare a fost în medie de 17 zile cu limite între 9 şi 60 de zile. 

Tipurile de rezecţie gastricǎ efectuate au fost reprezentate de gastrectomia totalǎ 

(64.9%), gastrectomia distalǎ (15.8%), gastrectomiile marginale de tip „wedge resection” 

(13.1%) şi gastrectomia subtotalǎ (6.1%). 

Consecutiv rezecţiei, reconstrucţia digestivǎ a fost realizatǎ prin montaj esojejunal pe 

ansǎ în Y a la Roux (64.9%), Billroth I (15.8%) şi Billroth II (15.8%). 

Aproximativ 22% din intervenţiile chirurgicale au fost realizate în regim de urgenţǎ 

sau urgenţǎ amânatǎ datoritǎ complicaţiilor acute cu care s-au prezentat pacienţii la internare. 

Comorbiditǎţile pacienţilor la momentul internǎrii au fost semnificative: 60 de pacienţi 

(52.6%) prezentau cel puţin o comorbiditate, în timp ce 35 dintre aceştia aveau cel puţin douǎ 

comorbiditǎţi asociate; cele mai frecvente comorbiditǎţi au fost cele cardiovasculare, 

metabolice, hepatice şi renale.  

Statusul bionutritional a fost influenţat, la momentul internǎrii de extreme de 

ponderabilitate precum obezitatea (14.9%) şi caşexia neoplazicǎ (14%). De asemenea, 

aproximativ 70% dintre pacienţi prezentau un grad de anemie la momentul internǎrii. 

Majoritatea sufereau de un sindrom anemic uşor (36.8%) însǎ un numǎr de 12 pacienţi au fost 

internaţi datoritǎ anemiei severe (10.5%). 

Datoritǎ stadializǎrii în general avansate, intervenţia chirurgicalǎ a necesitat rezecţii 

multiviscerale în aproape jumǎtate din cazuri (47.3%). Principalele organe rezecate în bloc cu 

stomacul au fost reprezentate de splinǎ (52%), pancreas caudal (18%) şi ficat (9%). Pe lângǎ 

acestea a mai fost impusǎ rezecţie enteralǎ sau colicǎ pentru invazie directǎ sau prin prezenţa 

metastazelor stenozante în 7% din cazuri. 

Durata medie a intervenţiilor chirurgicale a fost de 108 minute. Aceastǎ duratǎ a 

scǎzut constant pe parcursul evoluţiei studiului, demonstrând importanţa coagulǎrii echipei 

chirurgicale şi totodatǎ creşterea experienţei. 

Pierderile sangvine intraoperatorii au fost în medie de 136 ml, comparabile cu 

intervenţii chirurgicale de mai micǎ anvergurǎ. În aceastǎ categorie trebuie sǎ amintesc şi de 

accidentele hemoragice intraoperatorii care au fost reprezentate de leziuni ale axelor vasculare 

principale precum aorta abdominalǎ, trunchiul celiac, artera hepaticǎ comunǎ şi proprie, vena 

portǎ şi vena renalǎ stângǎ. Toate leziunile au fost rezolvate prin rafie sau anastomozǎ 

termino-terminalǎ.  
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Analiza complicaţiilor postoperatorii a reprezentat unul dintre obiectivele principale 

ale lucrǎrii de cercetare. Acestea au fost împǎrţite în complicaţii generale, comune tuturor 

intervenţiilor abdominale de amploare, complicaţii de ordin chirurgical şi complicaţii 

funcţionale. 

Morbiditatea generalǎ postoperatorie a fost de 35.96%, situatǎ în intervalul de 

referinţǎ citat de literatura de specialitate. 

Principalele complicaţii chirurgicale analizate au fost: fistula anastomoticǎ, hemoragia 

intralumenalǎ de la nivelul tranşei de anastomozǎ şi abcesul peritoneal. 

Fistula anastomoticǎ, este probabil cea mai de temut complicaţie în cadrul chirurgiei 

de pol digestiv superior. În lucrarea de faţǎ, incidenţa fistulei anastomotice a fost de 7.89%. 

Datoritǎ multitudinii de procedee chirurgicale efectuate, localizarea fistulei a fost variatǎ. 

Fistula esojejunalǎ a fost cea mai frecventǎ (4 cazuri), urmatǎ de fistula de bont duodenal (3 

cazuri), fistula jejuno-jejunalǎ (2 cazuri) şi fistula gastrojejunalǎ (un caz). Majoritatea 

fistulelor au apǎrut ca urmare a gastrectomiei totale.  

Tratamentul fistulei anastomotice a fost complex şi în majoritatea cazurilor a fost 

tentat iniţial abord conservator prin menţinerea drenajelor abdominale, antibioterapie ţintitǎ, 

prelungirea perioadei de alimentaţie enteralǎ şi parenteralǎ prin produse hiperproteice. În 

cazurile de fistulǎ esojejunalǎ a fost tentat abord endoscopic cu montare de stenturi 

transanastomotice total acoperite. În cazul eşecului ambelor metode, reintervenţia chirurgicalǎ 

a fost impusǎ. Tehnicile au fost aplicate personalizat, în funcţie de situaţia peritonealǎ şi 

starea pacientului, de la simpla suturǎ cu plombaj, la refacerea unui versant al anastomozei 

pânǎ la refacerea completǎ a anastomozei. Mortalitatea în acest subgrup a fost semnificativǎ, 

de 42.8%. 

Hemoragia intralumenalǎ de la nivelul tranşei de anastomozǎ a avut o incidenţǎ de 6% 

şi a fost întâlnitǎ în cazuri de gastrectomii distale sau subtotale cu reconstrucţii de tip Billroth 

I sau II.  

Tratamentul a fost conservator prin administrare de hemostatice sistemice şi produse 

sangvine. În cazul eşecului tratamentului conservator, tratamentul endoscopic s-a dovedit a fi 

imbatabil în controlul hemostazei. Metodele de hemostazǎ endoscopicǎ au fost combinate: 

injectare de ser adrenilat, electrocoagulare sau montare de clipuri. Eficienţa tratamentului 

endoscopic a fost de 100%, niciun pacient cu aceastǎ complicaţie nu a necesitat reintervenţie 

chirurgicalǎ pentru efectuarea hemostazei. Mortalitatea în acest subgrup a fost nulǎ. 

Complicaţiile infecţioase au fost din pǎcate majoritare cu o incidenţǎ de 39%. Totuşi 

din totalul complicaţiilor infecţioase doar 11% (5 pacienti) au avut o localizare 

intraperitonealǎ. Cele mai frecvent întâlnite complicaţii infecţioase extraperitoneale au fost 

infecţiile de plagǎ, infecţiile urinare, sindromul diareic cu Clostridium difficile şi infecţiile 

pulmonare.  

În privinţa abceselor peritoneale, acestea s-au dovedit a fi un factor major de 

morbiditate şi mortalitate. Incidenţa lor a fost relativ scǎzutǎ, de 4.38%. Obiectivarea 
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abceselor a fost realizatǎ  prin metode imagistice (computer tomograf) şi probe bacteriologice 

recoltate de la nivelul tuburilor de dren abdominale. Tratamentul a fost iniţial conservator prin 

antibioterapie ţintita sau prin metode minim invazive precum evacuarea prin puncţie 

ecoghidatǎ. Un singur pacient a necesitat reintervenţie chirurgicalǎ pentru un abces subhepatic 

postgastrectomie totalǎ. Mortalitatea în acest subgrup a fost de 20%. 

Complicaţiile de ordin funcţional au fost reprezentate de sindromul de evacuare 

gastricǎ întârziatǎ (7.89%), sindromul de dumping (2.63%) si stenoza anastomoticǎ (0.87%). 

Aceste complicaţii au influenţat calitatea vieţii pacienţilor şi au prelungit în unele cazuri 

perioada de spitalizare însǎ nu au reprezentat cauze de mortalitate. Diagnosticul acestor 

complicaţii s-a dovedit a fi dificil şi probabil cǎ incidenţa realǎ a fost mai mare. Obiectivarea 

acestor sindroame este problematicǎ deorece nu dispunem de teste paraclinice specifice. 

Literatura recomandǎ tranzitul cu un radiotrasor prin care sǎ se mǎsoare timpul de evacuare al 

respectivei substanţe în vederea diagnosticului însǎ nu dispunem de aceastǎ infrastructurǎ în 

spital. 

 O categorie aparte de complicaţii postoperatorii au fost reprezentate de complicaţiile 

pancreatice precum pancreatita acutǎ şi fistula pancreaticǎ. Acestea au fost identificate în 

cazul pacienţilor cu rezecţii multiviscerale implicând splina şi complexul splenopancreatic. 

Un numǎr de 7 pacienţi (5.98%) au prezentat pancreatitǎ acutǎ postoperatorie şi 5 pacienţi 

fistulǎ pancreaticǎ. Mortalitatea în acest subgrup a fost de 28.5%.  

 Pancreatita acutǎ postoperatorie s-a dovedit a fi o sursǎ de complicaţii secundare 

precum fistulele anastomotice, abcesele peritoneale şi insuficienţa unicǎ sau multiplǎ de 

organe. Aceste complicaţii au necesitat proceduri minim invazive sub anestezie localǎ, 

reintervenţii chirurgicale sau transferul în secţia de terapie intensivǎ pentru susţinerea 

funcţiilor vitale. 

 Clasificarea Clavien-Dindo a complicaţiilor postoperatorii ne aratǎ o predominanţǎ a 

gradelor I şi II care au necesitat doar abateri minore de la cursul predictiv postoperator prin 

modulare farmacologicǎ, antibioterapie, menţinerea pentru o perioadǎ mai îndelungatǎ a 

drenajelor sau a sondelor nazogastrice sau nazojejunale. Intervenţii minim invazive au fost 

necesare în 14% din cazuri în timp ce relaparotomia a fost impusǎ în 8.7% din cazuri. 

Internarea în secţia de terapie intensivǎ în cursul evoluţiei postoperatorii a fost necesarǎ în 

6.1% cazuri. 

 Pe parcusul studiului am avut 7 decese însumând o mortalitate de 5.98%. Aceasta a 

fost situatǎ în jurul valorii medii descrise de literatura de specialitate. Pacienţii decedaţi 

sufereau de cel puţin douǎ comorbiditǎţi la momentul internǎrii şi peste jumǎtate dintre aceştia 

(4/7) au necesitat rezecţii multiviscerale. Toţi pacientii prezentau stadii avansate de boalǎ 

astfel: un pacient stadiul IIIA, cinci pacienţi stadiul IIIC şi un pacient stadiul IV. Principalele 

cauze care au condus la decesul pacienţilor au fost insuficienţa multiplǎ de organe şi stopul 

cardiorespirator. Insuficienţa multiplǎ de organe a fost cauzatǎ de pancreatita acutǎ necrotico-

hemoragicǎ în cazul a doi pacienţi, de fistula anastomoticǎ în cazul a doi pacienţi, de un abces 

peritoneal şi fǎrǎ o cauzǎ chirurgicalǎ decelabilǎ la un al şaselea pacient. În cazul celui de-al 
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şaptelea deces, acesta a survenit în urma unui stop cardiorespirator în ziua a patra 

postoperator. 

 

În urma analizei datelor statistice şi aplicǎrii testelor de corelaţie s-au putut observa 

urmǎtoarele aspecte: 

- Morbiditatea generalǎ a fost influenţatǎ semnificativ de factori precum: statusul 

bionutriţional la internare, necesitatea intervenţiilor în urgenţǎ, sindromul anemic, 

rezecţiile multiviscerale (în special cele splenopancreatice asociate), prezenţa 

comorbiditǎţilor asociate la internare. 

- Mortalitatea a fost influenţatǎ statistic de instalarea unor complicaţii postoperatorii 

precum: pancreatita acutǎ, fistula anastomoticǎ, sepsisul, insuficienţa multiplǎ de 

organ şi de necesitatea efectuǎrii de rezecţii multiviscerale (în special 

splenopancreatice); 

- Incidenţa complicaţiilor chirurgicale postoperatorii nu s-a putut corela statistic cu 

tipul de stapler utilizat datoritǎ incidenţei relativ scǎzute a cazurilor;  

- Complicaţiile infecţioase au fost crescute în cazul pacienţilor cu diabet zaharat, 

sindrom anemic (<8g/dl), status nutriţional precar, insuficienţǎ cardiacǎ, 

suprimarea drenajelor abdominale peste 10 zile şi suprimarea sondelor urinare 

peste 4 zile; 

- Perioada de spitalizare şi costurile aferente au fost semnificativ crescute în cazul 

pacienţilor cu complicaţii postoperatorii; 

- Perioada de spitalizare a fost semnificativ crescutǎ în cazul pacienţilor cu un status 

bionutriţional precar la momentul internǎrii; 

- Stadializarea T a tumorii gastrice a fost corelatǎ cu un status nutriţional precar şi o 

perioadǎ prelungitǎ de spitalizare; 

- Sindromul de evacuare gastricǎ întârziatǎ a fost corelat cu prezenţa unui abces 

peritoneal în 33.3% din cazuri putând sugera un sindrom santinelǎ al acestei 

complicaţii infecţioase; 

- Complicaţiile pancreatice şi în special pancreatita acutǎ au fost corelate cu 

necesitatea rezecţiilor multiviscerale, un status nutriţional precar, o stadializare 

TNM avansatǎ şi prezenţa sindromului anemic; 

- Rezecţia multivisceralǎ a crescut semnificativ perioada de spitalizare, costurile 

aferente şi mortalitatea; 

- Fǎrǎ a avea o corelaţie semnificativ statisticǎ s-a observat, pe parcursul studiului, 

scǎderea incidenţei hemoragiei intralumenale dupǎ întǎrirea tranşei de anastomozǎ 

cu fir surjet intraoperator; 

- Nu s-au observat corelaţii statistice între tipul de stapler utilizat şi incienţa 

complicaţiilor postoperatorii sugerând siguranţa utilizǎrii acestora. 
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Discuţii 

Starea pacienţilor la internare şi rezecţia gastricǎ în stadiul IV 

Complicaţiile chirurgicale principale precum fistula anastomoticǎ, hemoragia 

intralumenalǎ şi abcesele peritoneale au fost sub media intervalului de referinţǎ raportat în 

literatura de specialitate. 

Datoritǎ educaţiei medicale şi sanitare precare precum şi a adresǎrii tardive la medic, 

starea pacientilor la internare a lǎsat de dorit în privinţa stadializǎrii în general avansate 

precum şi în ceea ce priveşte controlul patologiilor de fond. Din cauza unor factori încǎ 

neelucidaţi pe deplin, pacientul român prezintǎ în continuare o reticenţǎ în ceea ce priveşte 

adresabilitatea cǎtre sistemul sanitar. Astfel, precum este ilustrat şi în studiul de faţǎ, 

prezentarea la medic se face, în general, în stadii avansate de boalǎ. Dintre cei 114 pacienti 

înrolati în studiu, un numǎr de 26 (22.8%) au fost diagnosticaţi cu stadiul IV de boalǎ şi 55 de 

pacienţi (48.2%) au fost încadraţi în stadiul III. Datoritǎ acestei stadializari avansate, un 

numǎr de 54 de pacienţi (47.3%) au necesitat rezecţii multiviscerale asociate rezecţiei 

gastrice. Dupǎ cum am arǎtat, rezecţia multivisceralǎ a fost un factor care a influenţat în sens 

negativ morbiditatea şi mortalitatea. 

Dintre pacienţii care se încadrau în stadiul IV de boalǎ 50% se aflau în situaţia unor 

complicaţii (precum hemoragia digestivǎ recurentǎ şi ocluzia digestivǎ înaltǎ) care necesitau 

intervenţii chirurgicale strict de urgenţǎ sau strict paleative. 

Fistula anastomoticǎ 

Probabil cea mai temutǎ complicaţie chirurgicalǎ postgastrectomie, fistula 

anastomoticǎ a fost întâlnitǎ în cazul a 7 pacienţi (7.98%). 

Apariţia fistulei anastomotice nu s-a putut corela cu tipul staplerului utilizat însǎ s-a 

corelat cu prezenţa altor complicaţii postoperatorii precum pancreatita acutǎ necrotico-

hemoragicǎ şi abcesul peritoneal. De asemenea, rezecţiile multiviscerale, statusul 

bionutriţional precar şi pierderile sangvine cu necesitatea transfuziei au crescut incidenţa 

acestei complicaţii. Mortalitatea în acest subgrup a fost ridicatǎ (42.85%). 

Fistula anastomoticǎ se dovedeşte a fi foarte heterogenǎ ca şi simptomatologie în 

special în cazul dehiscenţelor milimetrice. Chiar şi cu arsenalul de investigaţii paraclinice de 

care dispunem, aceasta este uneori dificil de evidenţiat şi se poate manifesta ca o serie de 

complicaţii infecţioase, fie abdominale, fie pleuro-pulmonare. De multe ori, suspiciunea de 

fistulǎ trebuie sǎ conducǎ la instituirea unui tratament sau cel puţin la aprofundarea sau 

repetarea unor investigaţii pentru a nu pǎrǎsi fereastra de oportunitate terapeuticǎ. Cu cât este 

amânatǎ instituirea unor mǎsuri terapeutice, în aşteptarea unei confirmǎri paraclinice, cu atât 

creşte riscul pentru pacient şi şansele de restitutio ad integrum. 

Este dificil de evidenţiat dacǎ fistula dezvoltǎ un abces paraanastomotic sau de un 

reces peritoneal care determinǎ ulterior, prin reacţia inflamatorie sistemicǎ, o consolidare 

defectuoasǎ a anastomozei sau din contrǎ prezenţa unui abces primar la nivelul cavitǎţii 
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peritoneale determinǎ aceastǎ dehiscenţǎ de anastomozǎ. În toate cazurile de fistulǎ 

anastomoticǎ am observat pozitivarea culturilor de la nivelul tuburilor de dren. 

Hemoragia intralumenalǎ 

Hemoragia intralumenalǎ a fost întâlnitǎ doar în cazul tranşelor de anastomozǎ 

gastrojejunalǎ sau gastroduodenalǎ fǎrǎ corelaţie cu tipul staplerului cu o incidenţǎ de 6%. 

Toate cazurile au fost rezolvate fie conservator, fie endoscopic cu succes, mortalitatea în acest 

subgrup fiind nulǎ. 

Endoscopia digestivǎ superioarǎ intervenţionalǎ s-a dovedit a fi imbatabilǎ în 

managementul complicaţiilor hemoragice neresponsive la tratamentul conservator. Aceasta a 

avut o ratǎ de succes de 100%. 

Un aspect important care meritǎ menţionat este faptul cǎ majoritatea hemoragiilor 

intralumenale (6 din 7 pacienţi) au avut loc în primii  3 ani ai studiului. Pe parcursul evoluţiei 

studiului, dupǎ observarea acestui aspect am decis întǎrirea tranşei de anastomozǎ mecanicǎ 

cu fir surjet intraoperator. În cei doi ani care au urmat acestei modificǎri de tacticǎ şi tehnicǎ 

chirurgicalǎ am mai avut un singur caz de hemoragie intralumenalǎ de la nivelul tranşei de 

anastomozǎ. Din cauza faptului cǎ distribuţia pacienţilor cu gastrectomii distale şi incidenţa 

relativ scǎzutǎ a acestei complicaţii a fost inegalǎ pe perioada aceasta, nu s-a putut obţine o 

corelaţie semnificativ statisticǎ a utilitǎţii întǎririi cu fir a tranşei de anastomozǎ mecanicǎ. 

Rezolvarea endoscopicǎ a acestei complicaţii vine în sprijinul necesitǎţii unui centru 

multidisciplinar în care sǎ fie abordatǎ patologia malignǎ de pol digestiv superior. 

Complicaţiile infecţioase 

Complicaţiile infecţioase rǎmân, din pǎcate, la un nivel ridicat al incidenţei (39%). 

Totuşi, majoritatea complicaţiilor infecţioase au avut sediu extraperitoneal (89%), abcesul 

peritoneal fiind întâlnit în 11% dintre aceste cazuri. Cele mai frecvente complicaţii infecţioase 

extraperitoneale au fost reprezentate de infecţiile de plagǎ, enterocolita prin Clostridium 

difficile, infecţiile urinare şi infecţiile pulmonare. 

Incidenţa acestor complicaţii poate fi scǎzutǎ prin adresarea şi controlul optim al 

comorbiditǎţilor pacientului (în special metabolice şi cardiovasculare), mobilizarea precoce 

postoperatorie şi suprimarea precoce a drenajelor abdominale şi a sondelor urinare. 

Pe parcursul studiului am observat o relaţie de corelaţie cu semnificaţie statisticǎ între 

pacienţii cu diabet zaharat şi incidenţa infecţiilor postoperatorii (r = 0.3272, p = 0.003). De 

asemenea, aceeaşi semnificaţie am identificat-o şi la pacienţii cu insuficienţǎ cardiacǎ şi 

sindorm anemic preoperator. 

Abcesul peritoneal a fost o complicaţie redutabilǎ care însǎ a avut succes terapeutic 

prin metode conservatoare sau minim invazive în 80% dintre cazuri (antibioterapie ghidatǎ de 

antibiogramǎ, evacuare ecoghidatǎ). Mortalitatea în acest subgrup a fost de 20%.  
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Incidenţa relativ scǎzutǎ a complicaţiilor infecţioase intraperitoneale poate fi atribuitǎ 

avantajelor utilizǎrii staplerelor chirurgicale: durata scǎzutǎ a intervenţiilor chirurgicale, 

pierderi sangvine minime, limitarea sau chiar abolirea timpilor septici ai intervenţiei, 

standardizarea operaţiilor. 

Complicaţiile funcţionale 

Incidenţa complicaţiilor funcţionale de tipul sindromului de evacuare gastricǎ 

întârziatǎ şi a sindromului de dumping au fost dificil de evaluat la adevǎrata lor incidenţǎ. 

Aceasta se datoreazǎ faptului cǎ diagnosticul lor paraclinic este dificil. În ceea ce priveşte 

sindromul de evacuare gastricǎ întârziatǎ aspiratul gastric ne orienteazǎ cǎtre diagnostic însǎ 

în cazul sindromului de dumping simptomatologia şi acuzele pacientului sunt singurele care 

contribuie la stabilirea diagnosticului. Un alt element care face dificilǎ încadrarea acestor 

sindroame este evoluţia lor episodicǎ şi de multe ori autolimitatǎ.  

Prezenţa abceselor peritoneale în 33.3% din cazurile cu sindrom de evacuare gastricǎ 

întârziatǎ tinde sǎ indice faptul cǎ acestǎ complicaţie poate fi privitǎ ca un sindrom santinelǎ 

al prezenţei unui abces peritoneal. 

Complicaţiile pancreatice  

Complicaţiile pancreatice au reprezentat o sursǎ majorǎ de morbiditate şi mortalitate 

postoperatorie. Pancreatita acutǎ postoperatorie a fost întâlnitǎ în cazul a 7 pacienţi (5.98%) şi 

un numǎr de 5 pacienţi (4.38%) au fost diagnosticaţi cu fistulǎ pancreaticǎ. Este important de 

precizat faptul cǎ majoritatea pacienţilor din aceastǎ categorie (83.3%) au necesitat rezecţii 

multiviscerale incluzând splina sau splina în bloc cu pancreasul caudal. 

Mortalitatea în acest subgrup a fost de 28.57%, pancreatita acutǎ postoperatorie fiind 

corelatǎ cu creşterea mortalitǎţii (p=0.001). Totodatǎ, factorii care au fost corelaţi cu incidenţa 

complicaţiilor pancreatice au fost reprezentaţi de stadializarea avansatǎ, statusul nutriţional 

precar şi sindromul anemic cu hemoglobina sub 8 g/dL. 

Perioada de spitalizare şi costurile aferente pacienţilor cu complicaţii pancreatice au 

fost considerabil crescute iar complicaţiile secundare au fost aferente tuturor claselor de 

gravitate din clasificarea Clavien Dindo. Din acest motiv, consider cǎ managementul 

pacienţilor cu rezecţii multiviscerale, în special de splinǎ, pancreas sau de foiţǎ anterioarǎ a 

pancreasului necesitǎ o atenţie sporitǎ în perioada postoperatorie. Asocierea analogilor de 

somatostatinǎ în perioada postoperatorie este doveditǎ a fi beneficǎ atât în scǎderea incidenţei 

fistulei pancreatice (163) şi a pancreatitei acute severe (164) cât şi în tratamentul acestora. Din 

pǎcate, considerente financiare ne-au constrâns sǎ limitǎm utilizarea analogilor de 

somatostatinǎ doar în cazurile documentate cu fistulǎ pancreaticǎ şi nu şi în prevenirea lor, în 

cazul pacienţilor la risc. 
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Pregǎtirea unui teren favorabil intervenţiilor chirurgicale 

Morbiditatea şi mortalitatea postoperatorii au fost dovedite a fi în strânsǎ corelaţie cu o 

serie de elemente identificabile şi modulabile.  

În primul rând, la momentul internǎrii, peste jumǎtate din pacienţii internaţi prezentau 

cel puţin o comorbiditate, care fie era diagnosticatǎ intraspitalicesc, fie era slab controlatǎ 

terapeutic. 

În al doilea rând şi probabil mult mai îngrijorǎtor, patologia malignǎ se afla într-un 

stadiu de evoluţie avansat. Acest lucru se traduce prin invazia tumoralǎ la nivelul seroasei 

peritoneale, în organele de vecinǎtate sau prin prezenţa metastazelor la distanţǎ lucru care 

obligǎ chirurgul la efectuarea unor rezecţii multiviscerale în vederea realizǎrii dezideratului de 

rezecţie R0. Însǎ, dupa cum am ilustrat anterior, rezecţia multivisceralǎ este un factor care 

influenţeazǎ direct atât morbiditatea cât şi mortalitatea. 

În urma studiului ghidurilor ESPEN/ASPEN privind nutriţia clinicǎ a pacientului 

oncologic şi a rezultatelor nefavorabile în urma intervenţiilor chirurgicale pe un pacient 

multitarat sau cu o stadializare avansatǎ consider utilǎ parcurgerea unui algoritm de 

selecţionare a cazurilor în vederea internǎrii şi a tratamentului individualizat. 

Pentru a uşura evaluarea preoperatorie a pacienţilor consideraţi la risc, ghidurile 

ESPEN/ASPEN au elaborat o serie de scoruri uşor de calculat precum: NRS (Nutritional Risk 

Score), MNA (Mini Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 

şi SGA (Subjective Global Assessment). Aceste scoruri iau în considerare parametri precum: 

scǎderea aportului alimentar recent, scǎderea ponderalǎ din ultimele 3-6 luni, gradul de 

mobilitate, indicele de masǎ corporal, simptomele digestive, severitatea bolii şi multe altele 

(167). 

Totodatǎ consider importantǎ diseminarea şi includerea protocolului Patient Blood 

Management în algoritmul de reechilibrare preoperatorie. Acest protocol este implementat şi 

la nivel naţional prin „Protocolul multidisciplinar al Grupului de iniţiativǎ pentru Gestionarea 

sângelui pacientului în perioada perioperatorie” începând cu anul 2018.  

Implementarea acestor scoruri şi ghiduri de practicǎ  în aprecierea pacienţilor la risc ar 

veni în ajutorul medicului curant în încercarea de a stabiliza şi reechilibra pacientul din punct 

de vedere bionutriţional şi volemic. În acest sens, complicaţiile postoperatorii ar putea fi 

reduse considerabil şi totodatǎ perioada de spitalizare şi costurile aferente. 

Decese 

Cele şapte decese din perioada postoperatorie însumeazǎ o mortalitate de 5.98% în 

grupul de studiu. În literatura de specialitate, mortalitatea dupǎ rezecţii gastrice în patologii 

oncologice variazǎ semnificativ între 2.4-16% (168) (169). Aceastǎ variaţie este influenţatǎ de 

o multitudine de factori precum centrul de referinţǎ, tipul studiului, experienţa echipei 

chirurgicale, stadializarea la momentul internǎrii, comorbiditǎţi asociate, tipul de rezecţie şi 

multe altele. În cazul studiului nostru, mortalitatea a fost aproape de limita inferioarǎ a 
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intervalului raportat. Toţi pacienţii din aceastǎ categorie sufereau de cel puţin douǎ 

comorbiditǎţi la momentul internǎrii. Cele mai frecvente patologii întâlnite au fost cele 

cardiovasculare (precum hipertensiunea arterialǎ, insuficienţa cardiacǎ congestivǎ şi 

insuficienţa valvularǎ), metabolice (diabet zaharat) şi hepatice (ciroza hepaticǎ).  

Un aspect important de menţionat este faptul cǎ patologia preexistentǎ a pacienţilor a 

influenţat semnificativ evoluţia postoperatorie a acestora şi a contribuit la instalarea unor 

complicaţii ireversibile. De asemenea, complianţa  şi adeziunea la indicaţiile corpului medical 

s-au dovedit a fi deficitare în cazul unor pacienţi. 

 

 

Concluzii 

Lucrarea de faţǎ a luat naştere ca urmare a studiului personal şi observaţiilor culese pe 

parcursul anilor în cadrul Secţiei Clinice Chirurgie III a Spitalului Clinic de Urgenţǎ 

Bucureşti. Aceste observaţii coroborate cu studiul atent al literaturii de specialitate, în acest 

domeniu, au condus la premizele acestei cercetǎri. Studiul cuprinde evaluarea pre şi 

postoperatorie a pacienţilor diagnosticaţi cu cancer gastric în diferite stadii care au fost supuşi 

unor intervenţii de rezecţie gastricǎ. Ţin sǎ precizez cǎ toţi pacienţii incluşi în studiu au 

beneficiat de rezecţii şi reconstrucţii digestive efectuate exclusiv prin metode mecanice,  

utilizând staplere dedicate.  

 

Scopul acestui studiu a fost sǎ evalueze eventuali factori de risc cuantificabili capabili 

sǎ influenţeze prognosticul şi evoluţia postoperatorie a pacienţilor şi, de asemenea, o raportare 

la datele de literaturǎ în ceea ce priveşte o metodǎ, relativ de nişǎ, în chirurgia oncologicǎ a 

polului digestiv superior. Am considerat necesar acest aspect în contextul unei heterogenitǎţi a 

procedurilor de lucru, a algoritmilor de tratament şi a tehnicilor chirurgicale utilizate în 

prezent şi de asemenea a variaţiei semnificative, în funcţie de studiu, a rezultatelor 

postoperatorii. 

 

Din informaţiile culese din literatura de specialitate autohtonǎ am dedus ca acest 

domeniu nu este investigat extensiv şi de asemenea nu existǎ un consens în ceea ce priveşte 

utilizarea staplerelor mecanice în chirurgica oncologicǎ. 

 

1. La momentul actual, în ţara noastrǎ, rezecţia gastricǎ cu limfadenectomie 

corespunzǎtoare, reprezintǎ singura metodǎ cu potenţial curativ şi care oferǎ totodatǎ cele mai 

bune şanse de supravieţuire la distanţǎ a pacienţilor diagnoticaţi cu cancer gastric. 

 

2. Este importantǎ urmǎrirea atentǎ a pacienţilor din aceastǎ categorie şi eventual, 

crearea unor baze de date la nivel naţional în care sǎ se încerce standardizarea algoritmilor de 
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diagnostic şi evaluare preoperatorie, de tehnicǎ operatorie şi evoluţie postoperatorie a acestor 

pacienţi în vederea îmbunǎtǎţirii rezultatelor. 

 

 

3. Algoritmul de diagnostic şi evaluare preoperatorie a pacienţilor trebuie sǎ 

includǎ obligatoriu examen clinic efectuat de cǎtre un specialist în domeniu şi un panel de 

investigaţii paraclinice ţintite: analize de laborator de rutinǎ, endoscopie digestivǎ superioarǎ 

cu biopsie, examen tomografic cu substanţǎ de contrast intravenoasǎ şi oralǎ şi eventual 

ecoendoscopie pentru o stadializare cât mai precisǎ a patologiei.  

 

4. Markerii tumorali în ceea ce priveşte cancerul gastric nu s-au dovedit a fi la 

acelaşi nivel de specificitate precum în cazul localizǎrilor hepatobiliopancreatice, colonice sau 

genitale şi astfel nu consider cǎ sunt absolut necesari evaluǎrii preoperatorii. 

5. Ecoendoscopia, deşi nu este efectuatǎ pe scarǎ largǎ în ţara noastrǎ, consider cǎ 

este o investigaţie cu potenţial important în algoritmul de stadializare preoperatorie. 

 

6. Laparoscopia exploratorie se poate dovedi extrem de utilǎ în stadializarea 

preoperatorie şi în prevenirea unor laparotomii care nu pot fi urmate de rezecţie datoritǎ unei 

substadializǎri preoperatorii. În acest sens consider utilǎ introducerea laparoscopiei 

exploratorii în algoritmul de stadializare preoperatorie în special în cazurile cu date 

contradictorii rezultate în urma investigaţiilor paraclinice. 

 

 

7. Comorbiditǎţile asociate pacienţilor la internare s-au dovedit a fi o sursǎ 

majorǎ de complicaţii postoperatorii şi de creştere a mortalitǎţii. 

 

8. În acest sens, consider vitalǎ implementarea unor programe naţionale de 

urmǎrire şi evaluare periodicǎ a pacienţilor cu boli cronice, în special cardiovasculare şi 

metabolice în vederea controlului optim al acestor patologii. 

 

 

9. Fistula anastomoticǎ este una dintre principalele complicaţii apǎrute în 

chirurgia polului digestiv superior şi cu potenţial letal. Incidenţa fistulei anastomotice variazǎ 

semnificativ în literatura de specialitate iar în cazul studiului de faţǎ s-a situat aproape de 

nivelul inferior al intervalului, sugerând astfel siguranţa anastomozelor mecanice. 

 

10. Incidenţa crescutǎ a fistulei anastomotice a fost corelatǎ cu statusul nutriţional 

precar al pacientului şi cu stadializarea tumoralǎ avansatǎ. Fǎrǎ o corelaţie statisticǎ dar din 

punct de vedere observaţional o altǎ categorie de risc pentru apariţia fistulei anastomotice a 

fost reprezentatǎ de pacienţii cu sindrom anemic. 

 

11. Datoritǎ numǎrului relativ mic de complicaţii fistuloase, nu s-a putut trasa o 

corelaţie semnificativ statisticǎ între tipul staplerului utilizat şi apariţia fistulei.  
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12. În cazul pacienţilor la risc şi la care nu existǎ o complicaţie acutǎ este vitalǎ 

pregǎtirea preoperatorie în sensul stabilizǎrii şi îmbunǎtǎţirii statusului bionutriţional prin 

eforturi de corectare a anemiei,  dietǎ hiperproteicǎ în sǎptǎmânile premergǎtoare intervenţiei 

chirurgicale şi controlul glicemiei serice conform ghidurilor ESPEN în vigoare. 

 

13. Hemoragia intralumenalǎ a fost o complicaţie cu frecvenţǎ relativ scǎzutǎ, 

comparând datele din literaturǎ. Apariţia hemoragiei nu a putut fi corelatǎ statistic cu tipul de 

stapler sau cartuş utilizat. Acest lucru s-a datorat faptului cǎ pe de o parte incidenţa 

complicaţiei a fost relativ scǎzutǎ şi pe de altǎ parte faptul cǎ s-a folosit acelaşi tip de cartuş la 

pacienţii cu o astfel de complicaţie. 

 

14. În acest sens, consider necesarǎ elaborarea unor studii prospective cu înrolarea 

unui numǎr mai mare de pacienţi supuşi unei asemenea intervenţii chirurgicale prin cooptarea 

mai multor centre şi urmǎrirea apariţiei unor asemenea complicaţii pentru coroborarea cu tipul 

de stapler utilizat. 

 

15. De asemenea, din perspectivǎ observaţionalǎ, am putut deduce o reducere a 

numǎrului de hemoragii intralumenale dupǎ întǎrirea tranşei de secţiune şi anastomozǎ 

gastricǎ cu un fir surjet intraoperator.  

 

16. Toate complicaţiile hemoragice de la nivelul tranşei anastomotice au fost 

abordate terapeutic cu succes fie conservator, fie endoscopic. 

 

17. Endoscopia digestivǎ superioarǎ intervenţionalǎ s-a dovedit a fi imbatabilǎ în 

controlul hemostazei de la nivelul anastomozelor. 

 

18. Complicaţiile infecţioase au fost asociate cu o serie de comorbiditǎţi ale 

pacienţilor (în special diabet zaharat, insuficienţǎ cardiacǎ şi sindrom anemic) şi cu o serie de 

factori exogeni precum menţinerea drenajelor abdominale pentru o perioadǎ prelungitǎ (peste 

10 zile) sau a sondelor urinare (peste 4 zile). 

 

19. Drenajul percutanat al colecţiilor intraperitoneale s-a dovedit util în prevenirea 

unor reintervenţii chirurgicale. 

 

20. Mobilizarea precoce a pacienţilor care permite autonomizarea lor şi suprimarea 

cât mai precoce a sondelor urinare şi a drenajelor abdominale, atunci când starea o permite, 

conduce la limitarea complicaţiilor infecţioase. 

 

21. Complicaţiile de tip funcţional precum sindromul de evacuare gastricǎ 

întârziatǎ şi sindromul de dumping sunt dificil de obiectivat paraclinic şi trebuie suspectate în 

urma examenului clinic. 
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22. Aceste complicaţii rǎspund, în proporţie mare, la terapie farmacologicǎ şi în 

special la modificarea dieteticǎ şi a obiceiurilor pacientului. 

 

23. Complicaţiile pancreatice s-au dovedit a fi redutabile ca şi sursǎ de morbiditate 

şi mortalitate postoperatorie. 

 

24. Complicaţiile pancreatice au avut o incidenţǎ net superioarǎ în cazul pacienţilor 

cu rezecţii de splinǎ şi rezecţii multiviscerale incluzând splenopancreatectomiile distale. 

 

25. Tehnica operatorie în cazul rezecţiilor multiviscerale trebuie sǎ fie precisǎ cu 

manipularea minimǎ a pancreasului. 

 

26. Postoperator este utilǎ urmǎrirea în dinamicǎ a valorilor enzimelor pancreatice 

atât la nivel sangvin cât şi de la nivelul drenajelor abdominale. Descoperirea precoce a unei 

reacţii pancreatice trebuie adresatǎ terapeutic pentru a preveni instalarea pancreatitei acute 

postoperatorii. 

 

27. În acest sens consider utilǎ asocierea analogilor de somatostatinǎ  în perioada 

postoperatorie în cazul pacienţilor cu rezecţii splenice sau splenopancreatice. Totodatǎ este 

vital controlul strict al glicemiei, în special la pacienţii diabetici, în primele zile postoperator 

fiind utilǎ administrarea insulinei în infuzie continuǎ pe pompǎ. 

 

28. Pentru evitarea variaţiilor glicemice în perioada postoperatorie, în special la 

pacienţii cu nutriţie strict enteralǎ şi parenteralǎ, consider utilǎ cooptarea unui nutriţionist în 

echipa de îngrijiri. 

 

29. Timpul operator s-a dovedit a fi o sursǎ de complicaţii postoperatorii motiv 

pentru care este importantǎ atât utilizarea staplerelor mecanice pentru reducerea acestuia cât şi 

coagularea unor echipe chirurgicale dedicate pe asemenea patologii şi cu volum crescut de 

intervenţii. 

 

30. Timpul operator a scǎzut constant pe durata studiului aratând astfel importanţa 

antrenǎrii de echipe dedicate cu un numǎr constant de intervenţii chirurgicale în patologia 

oncologicǎ gastricǎ. 

 

31. Durata intervenţiilor chirurgicale a fost scǎzutǎ semnificativ faţǎ de 

intervenţiile clasice, cu rezecţii şi anastomoze manuale, din aceastǎ sferǎ. 

 

32. Pierderile sangvine au fost minime pe durata intervenţiilor chirurgicale, putând 

fi comparate cu procedee chirurgicale de mai micǎ anvergurǎ. 

 

33. Rezecţia de tip R0 este vitalǎ în asigurarea unei evoluţii postoperatorii 

„disease-free” şi influenţeazǎ supravieţuirea la distanţǎ. 
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34. Consider extrem de importantǎ educaţia sanitarǎ şi medicalǎ a pacienţilor în 

vederea aderǎrii şi complianţei la tratament pentru influenţarea astfel a incidenţei morbiditǎţii 

şi a mortalitǎţii postoperatorii.  

 

35. Totodatǎ consider vitalǎ dezvoltarea medicinii primare în vederea 

supravegherii pacienţilor şi a controlului comorbiditǎţilor acestora.  

 

36. În acelaşi sens, consider esenţialǎ implementarea la nivelul medicinii primare a 

unor programe de screening a patologiilor oncologice digestive, pentru depistarea şi 

oportunitatea aplicǎrii tratamentului de specialitate în stadii incipiente. În acest fel se poate 

evita şi apariţia unor complicaţii care influenţeazǎ starea generalǎ a pacienţilor precum 

caşexia neoplazicǎ, anemia secundarǎ, invazia tumoralǎ în structuri anatomice de vecinǎtate. 

 

37. Consider utilǎ implementarea unor protocoale la nivel naţional în ceea ce 

priveşte evaluarea preoperatorie, standardizarea intervenţiilor chirurgicale, urmǎrirea 

postoperatorie şi managementul pacienţilor oncologici din sfera digestivǎ. 

 

38. Evaluarea preoperatorie este extrem de importantǎ în selecţionarea pacienţilor 

şi identificarea celor aflaţi în categoriile de risc pentru dezvoltarea anumitor complicaţii 

postoperatorii. În acest sens consider utilǎ implementarea unui algoritm de evaluare şi selecţie 

a pacienţilor şi de reechilibrare preoperatorie a celor din categoriile de risc pentru asigurarea 

unui rezultat benefic. 

 

39. Managementul unui pacient oncologic trebuie sǎ fie abordat multidisciplinar 

iar aceastǎ echipǎ este esenţial sǎ fie compusǎ din chirurgi oncologi cu volum semnificativ de 

cazuri (minim 12 cazuri/an sau cel puţin 50 de rezecţii gastrice radicale) , echipǎ anestezicǎ 

experimentatǎ, gastroenterologi, radiologi, nutritionişti, oncologi, anatomopatologi şi personal 

auxiliar care sǎ susţinǎ îngrijirile de nursing postoperator. 

 

Chirurgia oncologicǎ digestivǎ şi în special cea de pol superior presupune o 

infrastructurǎ şi o alocare de fonduri semnificativǎ pentru a putea menţine standarde înalte. 

Deşi ţara noastrǎ a fǎcut progrese semnificative în acest domeniu, consider cǎ este absolut 

necesarǎ implementarea unor proiecte de finanţare suplimentarǎ a clinicilor de profil în 

vederea susţinerii şi dezvoltǎrii acestei arii chirurgicale. Domeniul de interes trebuie sǎ fie 

axat atât pe dotarea blocurilor operatorii cu instrumente de rezecţie şi suturǎ mecanicǎ pentru 

minimalizarea timpului operator cât şi pe logistica managementului postoperator incluzând 

aici preparate de nutriţie enteralǎ, cooptarea de nutriţionişti, echipe auxiliare pentru nursing şi 

fiziokinetoterapie şi dezvoltarea specialitǎţilor conexe în special cele gastroenterologice şi 

radiologice pentru metodele minim invazive de control ale diverselor complicaţii. Este vitalǎ 

efectuarea acestor intervenţii chirurgicale într-un centru multidisciplinar care sǎ dispunǎ în 

permanenţǎ de o echipǎ gastroenterologicǎ cu experienţǎ în endoscopia intervenţionalǎ şi o 

echipǎ radiologicǎ pentru diagnostic şi proceduri radioscopice. 
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Totodatǎ abordul multidisciplinar trebuie sǎ includǎ obligatoriu şi un anatomopatolog 

dedicat patologiei oncologice digestive care sǎ poatǎ sǎ proceseze în timp util examene 

extemporanee peroperatorii şi  sǎ studieze cu meticulozitate piesele de exerezǎ pentru 

determinarea tipului de rezecţie (R0 vs R1), amploarea limfadenectomiei (D1 vs D2) şi 

caracteristicile tumorale (teste de imunohistochimie, invazie neuralǎ, vascularǎ, limfaticǎ etc) 

pentru un abord oncologic ulterior ţintit şi personalizat. 

 

Nu în ultimul rând consider absolut necesarǎ dezvoltarea şi alocarea de fonduri 

suplimentare medicinii primare în scopul implementǎrii de programe de screening şi a 

urmǎririi postoperatorii a pacienţilor cât şi controlul fidel al patologiilor asociate. 

 

Doresc sa închei aceastǎ lucrare cu un citat al pionierului chirurgiei digestive,  

chirurgul Theodor Billroth, care în anul 1867, în cadrul discursului sǎu inaugural ca Director 

al Departamentului de Chirurgie din Viena afirma: 

 

„Cel care nu îşi poate cita experienţele terapeutice în cifre este un şarlatan; fii 

sincer pentru claritate, nu ezita sǎ îţi recunoşti eşecurile deoarece acestea trebuie sǎ arate 

modul şi locurile de îmbunǎtaţire” 
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